
Arthroses digitales

Christian Dumontier
Institut de la Main & hôpital saint 

Antoine, Paris 

?



L’arthrose

•↗ Prévalence (15% en 1990; 18% en 2020)

•↗ Invalidité (2,8% en 90, 3,6% en 2020)

• Coût: 1% PNB des USA (Milliards $)
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ARTHROSE : PHYSIOPATHOLOGIE
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Le processus arthrosique
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L’arthrose digitale

• Prédomine aux interphalangiennes 
distales (IPD)

•  20% population > 55 ans

•  contre 5 % aux IPP et 8% à la TM

38% ♀ 

24 % ♂



L’arthrose digitale

• Associée de façon non fortuite à la 
coxarthrose et à la gonarthrose



L’arthrose digitale

• Rapport net avec l’obésité (RR 4, ↗ de 9 à 

13% du risque/Kg supplémentaire )

Sayer A. Weight from birth to 53 years: a 
longitudinal study of the influence on 
clinical hand osteoarthritis. Arthritis 
Rheum, 2003 ; 48(4) : 1030-3. 
Oliveria S.A.,. Body weight, body mass 
index, and incident symptomatic 
osteoarthritis of the hand, hip, and knee. 
Epidemiology, 1999 ; 10(2) : 161-6. 



L’arthrose digitale

• Prédisposition génétique certaine pour 
l’IPD

•  RR: 2 si soeur, 6 si homozygote

• Groupe tissulaire HLA A1B8 ?



L’arthrose digitale

• Facteurs occupationnels

•  IPP (♂) et MP (♀)

• Sport ?

Une sollicitation mécanique reste 
indispensable à l’initiation de 
l’arthrose puisqu’un membre 

paralysé ne développe pas 
d’arthrose



« L’articulation vit pour le mouvement et
par le mouvement » (J. ARLET)

Tout est une question de dosage. L’activité
physique et sportive a une action plutôt
bénéfique sur les différentes structures de
l’appareil locomoteur, notamment sur le
cartilage. Les forces de glissement et les
pressions intermittentes sont indispensables
à sa survie et à la physiologie cellulaire. Le
métabolisme chondrocytaire est régi par le
fonctionnement articulaire. Une nouvelle
science, la mécanobiologie est née, elle a fait
le point lors de son troisième symposium à
Bruxelle, en 2003, sur les mécanismes intimes
du fonctionnement cellulaire. Au delà de
certaines limites d’utilisation, le cartilage
comme l’ensemble des structures articulaires
peut se dégrader et évoluer vers un processus
arthrosique.
Le sport peut être mis en cause dans le
processus, mais cela n’est ni systématique,
ni irréversible. L’arthrose là, comme dans
d’autre domaine est multifactorielle et
polymorphe.
Les différentes localisations arthrosiques
observées dans la pratique sportive sont la
conséquence de processus divers. Le
caractère répétitif du geste au niveau du
membre supérieur, les microtraumatismes
répétitifs associés à des séquelles
lésionnelles voir iatrogènes peuvent
expliquer les arthroses de la hanche, du
genou, de la cheville et du pied. Doivent être
pris en compte également, les troubles
dysplasiques, dysmorphiques ou les
dysfonctions engendrées par la pratique
sportive chez l’adolescent en cours de
croissance. 
La prise en charge de ces lésions chez les
sportifs impose une parfaite connaissance
des facteurs de risques intrinsèque et
extrinsèque et la mise en place en fonction
des ces différents facteurs d’un véritable
traitement préventif adapté en fonction du
sport, l’âge et du degré de handicap
prévisible.

Dr. Philippe Most,
Royan
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Arthrose et sport en questions 
Cette dernière livraison de « l’observatoire du mouvement » traite d’un sujet apparemment simple :sport
et arthrose.Rien de plus complexe pourtant.Qu’on en juge.Déjà ce thème soulève deux questions :le sport
favorise-t-il l’arthrose ? mais aussi : l’arthrosique peut-il faire du sport ?

Edi tor ia l

ARTHROSE ET SPORT

Et,aussitôt,une liste de questions vient à l’esprit,
que je ne fais que citer pour mettre en éveil l’esprit
du lecteur :

1. Le pour et le contre : la pratique sportive est
bénéfique pour maintenir l’état de santé.Sans même
parler des effets cardio-vasculaires et respiratoires
bien connus, l’activité sportive renforce le tonus
musculaire,améliore le jeu articulaire, favorise le
flux synovial,augmente le seuil de la douleur et
diminue la masse grasse.Mais il expose aux hyper
sollicitations articulaires et aux traumatismes (contu-
sions,chutes et leurs possibles conséquences :entor-
ses, luxations, fractures articulaires) facteurs indé-
niables d’arthrose.Dès lors,la balance est-elle posi-
tive ou négative ?

Editorial : Ph. Most 1
Arthrose et sport en questions : B. Mazières 1
Physiopathologie du cartilage : J- P. Pujol 3
Arthrose et sport, membre supérieur : M. Mansat et P. Mansat 5
Coxarthrose et sport : Ch. Mansat,  A. de Ladoucette 6
Gonarthrose et sport : M. Boussaton, X. Cassard 8

Traitement des lésions cartilagineuses du sujet jeune : J. Bahuaud 9
Arthrose de l’articulation tibio-talienne et sport : F. Bonnel 10
Pied, sport et arthrose : C. Huertas 11
Opinion : Ch. Mansat 12
Brèves 2, 4 & 12SO
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2. Quel sport ? On ne peut guère comparer les
dangers d’un sport individuel (vélo,natation,footing)
avec ceux d’un sport collectif (football et rugby par
exemple),de la marche,même sportive,et du tennis.
Le pied dans l’un,l’épaule et le coude dans l’autre
sont autrement sollicités.Ce n’est donc pas de «
sport et arthrose » qu’il faut parler,mais de « sports
et arthrose ».D’autant que le niveau du sport inter-
vient à l’évidence : les sollicitations et les risques
d’un sportif amateur sont sans commune mesure
avec ceux d’un professionnel ou simplement d’un
compétiteur.

3. Quelle arthrose ? Même remarque.De quelle
arthrose parle-t-on ? C’est-à-dire quelle définition
donne-t-on :radiologique (seule définition médicale

Sports et risques d’arthroseArthrose et Sport



Arthrose digitale
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Arthrose digitale
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Arthrose digitale: Diagnostic
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Arthrose digitale : diagnostic

Epaississement d ’au 
moins 2 ou plus de 10 
articulations des doigts

PIP, DIP du 2 & 3eme 
doigts

trapézometacarpienne

Déformation d ’au moins 
une de ces 10 
articulations

Epaississement de deux 
ou plus articulations IPD

Moins de 3 gonflements 
des MCP

Au moins 3 des 4 critères

sensibilité : 92%

spécificité : 98%

Épaisssissement sur les 10 articulations ?

0, 1 > 2

Pas d’arthrose Gonflement MCP ?

> 3

Pas d’arthrose

< 3

Épaississement IPD ?

> 2

arthrose

< 2Déformation sur les 10

0

Pas d’arthrose

> 1

arthrose

ARTHROSE de HANCHE
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Prédisposition

• 6% F

• 4% H



Arthrose digitale: Diagnostic

•  Facile !



Arthrose digitale: Conduite à 
tenir ?

• Apprécier la gêne fonctionnelle 
(Dreiser, DASH)

• Proposer un traitement associant des 
thérapeutiques médicamenteuses et 
non médicamenteuses 
(Recommandations ALAR)

• La chirurgie s’adresse aux échecs du 
traitement médical



Indice algo-fonctionnel 
(Dreiser. rev rhum 1995)

• Tourner une clé dans une serrure

• Couper de la viande avec un couteau

• Couper du tissu avec des ciseaux

• Soulever une bouteille pleine

• Fermer complètement le poing

• Faire un noeud

• Coudre, visser

• Boutonner un vêtement

• Ecrire longtemps sans interruption

• Qu’on vous serre la main sans réticence

Difficulté
Aucune = 0, modérée = 1, importante = 2, impossible = 3

Score moyen de 
12,41 +/- 5,41 

chez les 
arthrosiques 

douloureux et de 
0,59  +/-1,23 chez 

les témoins





TTT Médical

•  TTT médicamenteux

•  Antalgiques, AINS, anti-
arthrosiques, infiltrations, visco-
supplémentation,...

• Rien de validé, à adapter au cas par 
cas

•  TTT non médicamenteux



TTT non médicamenteux

• Consultations spécialisées +++

• Orthèses

•  Physiothérapie

•  Fangothérapie, Chaleur

• Médecines alternatives

• Suc d’ortie +++ (Randall, J R Soc Med 2000)



TTT chirurgical & 
conséquences sportives

• IPD: Lifting / arthrodèse

• IPP: Arthrodèse / prothèse / 
dénervation / transferts articulaires

• MP: Prothèse / transferts articulaires

• TM: Trapézectomie / arthrodèse / 
prothèse



IPD

• L’IPD intervient pour 5% de 
la mobilité globale du doigt

• En dehors du TTT 
esthétique des nodules 
d’Heberden

• Le seul TTT chirurgical 
consensuel est l’arthrodèse

• Gêne pour les prises de 
force (raquette)



L’IPP

•  Intervient pour 
20% de la mobilité 
globale du doigt

• Index > 
auriculaire

• Raideur fréquente



IPP

•  Transferts articulaires

•  Sujets jeunes (enfants = 
croissance), 30° de 
mobilité

•  Dénervation

•  Technique simple, sujets 
jeunes, IPP mobile

•  Résultats aléatoires



IPP

•  Prothèses articulaires

•  40-60° mobilité, 
complications +++

• 2 types: Silicone (facile 
mais fragile), prothèse 
resurfaçage (fixation 
osseuse et contraintes)



Série OA post-traumatique

n recul mobilité Fx divers

Iselin
25 

Swanson 5-23 0-20-80° 20%
11% sepsis, 25% 

instabilité

Mathoulin 21 Sutter 4 0-10-65° 10% 15° laxité

Hage
16 

Swanson 4 50°
4° laxité 2 ablations, 

4 ténolyses

Swanson
153 

Swanson 5 57° 2,5% 11% reprises



Prothèses resurfaçage

•  Si fixation correcte, fracture 
de la charnière

• Enfoncement des pièces

4 ans



Resurfaçage

 Bravo (2007), 50 cas, > 2 ans de 
recul

 Mobilité 40 ➚ 47°

 Pinch 3 ➚ 4 kg

 Grasp 19 ➚ 25 Kg

 Douleur 6,3 ➘ 1,2/10

 28% de gestes complémentaires, 
8% de reprises



Arthrodèse IPP

•  Surtout l’index

• Position de fonction de 30 à 50° de 
l’index à l’auriculaire

•  Risque de Syndrome du quadrige



La MP

•  Articulation la plus 
importante

•  Pas d’arthrodèse 
possible

•  Arthroplasties > 
transferts articulaires

•  Mobilité 
postopératoire 
40-60° ⇔ sport ?



La trapézo-métacarpienne

•  Avant l’arthrose

•  Dysplasie trapézienne

• Ostéotomies 
correctrices

• Reprise sport possible

•  Au stade d’arthrose



La trapézo-métacarpienne

• Arthrodèse

•  Sujets  jeunes

• ↓ mobilité, 
force

• Sport ?



La trapézo-métacarpienne

• Trapézectomie

•  Isolée

• Avec 
ligamentoplastie

• Avec interposition 
(anchois, 
implants,...)

Le manque de force est une plainte fréquente chez les sujets actifs



La trapézo-métacarpienne

• Prothèses

•  Descellement fréquent 
⋲ 30 % à 6-10 ans

• On recommande 
d’éviter les efforts de 
prise



Conclusion

•  La plupart des arthroses digitales 
sont bien tolérées et compatibles avec 
une activité sportive (bénéfique?)

• Au stade chirurgical de l’arthrose, la 
reprise sportive paraît très aléatoire, 
mais les patient(e)s ont déjà modifié 
leurs activités sportives avant de 
rencontrer un chirurgien




